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CHILD SUPPORT REFERRAL

A. INFORMACJA O RODZICACH DZIECI

CHILD SUPPORT REFERRAL
DSHS 14-057 PO (REV 08/2000)

Imie$, drugie imie$, nazwisko> Imie$, drugie imie$, nazwisko>

Inne uz[ywane nazwiska> Inne uz[ywane nazwiska>

Skrytka pocztowa lub adres> Skrytka pocztowa lub adres>

Miejscowos;c;> Stan> Kod pocztowy> Miejscowos;c;> Stan> Kod pocztowy>

Telefon domowy> Telefon, pod kto;rym moz[na 
zostawic; wiadomos;c;>

Telefon domowy> Telefon, pod kto;rym moz[na 
zostawic; wiadomos;c;>

Numer Ubezpieczenia 
Spo`ecznego>

Data urodzenia (miesia$c, 
dzien;, rok)>

Numer Ubezpieczenia 
Spo`ecznego>

Data urodzenia (miesia$c, 
dzien;, rok)>

Miejsce urodzenia (miejscowos;c;, powiat, stan, kraj)> Miejsce urodzenia (miejscowos;c;, powiat, stan, kraj)>

Rasa> Wzrost> Cie$z[ar cia`a> Kolor w`oso;w> Kolor oczu> Rasa> Wzrost> Cie$z[ar cia`a> Kolor w`oso;w> Kolor oczu>

Je$zyk ojczysty (jez[eli w korespondencji trzeba uz[ywac; innego je$zyka 
niz[ angielski)>

Jez[eli jest cz`onkiem plemienia indian;skiego, nazwa plemienia>

Ostatnia znana nazwa pracodawcy>

Numer skrytki pocztowej lub adres pracodawcy>

Zamieszkuje w rezerwacie indian;skim> Nie Tak

Je$zyk ojczysty (jez[eli w korespondencji trzeba uz[ywac; innego je$zyka 
niz[ angielski)>

Jez[eli jest cz`onkiem plemienia indian;skiego, nazwa plemienia>

Ostatnia znana nazwa pracodawcy>

Numer skrytki pocztowej lub adres pracodawcy>

Zamieszkuje w rezerwacie indian;skim> Nie Tak

Miejscowos;c; pracodawcy> Stan> Kod pocztowy>

Numer telefonu pracodawcy>

Nazwisko ojca matki> Nazwisko panien;skie matki>

Miejscowos;c; pracodawcy> Stan> Kod pocztowy>

Numer telefonu pracodawcy>

Nazwisko panien;skie matki ojca>
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MATKA OJCIEC

(         ) (         ) (         ) (         )

(         ) (         )

Oddzia` Alimentacyjny wykorzysta numer Ubezpieczenia Spo`ecznego petenta w celu wyegzekwowania alimento;w 
zgodnie z definicja$ w Dziale IV-D Ustawy o Ubezpieczeniu Spo`ecznym.

B. MIEJSCE ZAMIESZKANIA DZIECKA

Dziecko wymienione na stronie 2 zamieszkuje z>        matka        ojcem        z kim innym (prosze$ podac;)>____________

C. WYPE~NIC: PONIZ{EJ, JEZ{ELI DZIECKO NIE ZAMIESZKUJE Z MATKA$ ANI Z OJCEM
Nazwisko> Numer skrytki pocztowej lub adres>

Numer Ubezpieczenia Spo`ecznego>

Numer telefonu> Pokrewien;stwo z dzieckiem>

Miejscowos;c;> Stan> Kod pocztowy>

Nazwisko ojca ojca>



D. INFORMACJE O DZIECIACH, NA KTO:RE PETENT CHCE UZYSKAC: ALIMENTY
Prosze$ podac; tylko dzieci rodzico;w wymienionych na stronie 1, kto;re zamieszkuje razem z osoba$ sk`adaja$ca$ podanie. W razie 
potrzeby prosze$ uz[yc; dodatkowych arkuszy papieru.
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Nikt nie moz[e byc; dyskryminowany w dziedzinie zatrudnienia, us`ug i uprawnien; do korzystania z programo;w ze wzgle$du na rase$, 
kolor sko;ry, pochodzenie narodowe, wyznanie, religie$, p`ec;, wiek lub inwalidztwo. Ten formularz jest doste$pny na z[a$danie w 
alternatywnych postaciach. 

Podpis> Data>

Zobowia$zuje$ sie$ natychmiast poinformowac; Wydzia` Alimentacyjny na pis;mie o wszelkich nowych faktach lub 
zmianach dotycza$cych egzekwowania alimento;w od rodzica odpowiedzialnego za ich p`acenie. 

Zas;wiadczam lub oznajmiam pod kara$ za sk`adanie fa`szywych zeznan;, zgodnie z ustawodawstwem stanu 
Waszyngton, z[e powyz[sze dane sa$ prawdziwe.

Podpisano , Waszyngton.

G. OS:WIADCZENIE

Jez[eli istnieje orzeczenie nakazuja$ce alimenty dla wymienionych powyz[ej dzieci i jes;li uzyska`a Pani wyp`ate$ alimento;w, 
ile wynosi`a roczna kwota@  $ . Prosze$ za`a$czyc; kopie wszystkich nakazo;w alimentacyjnych.

Jez[eli tak, gdzie (powiaty, stany)> Jez[eli tak, kiedy (miesia$ce, lata)>

Czy wyliczone powyz[ej dzieci otrzyma`y kiedykolwiek pomoc spo`eczna$ w innym stanie@ Nie Tak

F. INFORMACJA O POMOCY SPO~ECZNEJ I OP~ATACH ALIMENTACYJNYCH

Data separacji (miesia$c, dzien;, rok)> Miejsce separacji (powiat, stan)>

Data rozwodu (miesia$c, dzien;, rok)> Miejsce rozwodu (powiat, stan)>

Data zawarcia ma`z[en;stwa (miesia$c, dzien;, rok)> Miejsce zawarcia ma`z[en;stwa (powiat, stan)>
E. INFORMACJA O ZWIA$ZKU MA~Z{EN:SKIM RODZICO:W DZIECI WYLICZONYCH POWYZ{EJ

Jez[eli tak, gdzie nakaz zosta` z`oz[ony 
(powiat, stan, plemie$)>

Jez[eli tak, prosze$ podac; date$ nakazu 
(miesia$c, dzien;, rok)>

Czy istnieje nakaz alimentacyjny na 
to dziecko@ Nie Tak

Czy matka zasz`a w cia$z[e$, z kto;rej urodzi`o sie$ to 
dziecko, w stanie Waszyngton@ Nie Tak

Jez[eli nie, to gdzie (powiat, stan)>

Czy ojciec podpisa` os;wiadczenie o 

Nie Tak
ojcostwie@ 

Numer Ubezpieczenia 
Spo`ecznego>

P`ec;>Imie$, drugie imie$ i nazwisko dziecka>

Data urodzenia (miesia$c, dzien;, rok)> Miejsce urodzenia (miejscowos;c;, powiat, stan, kraj)>

Jez[eli tak, gdzie nakaz zosta` z`oz[ony 
(powiat, stan, plemie$)>

Jez[eli tak, prosze$ podac; date$ nakazu 
(miesia$c, dzien;, rok)>

Czy istnieje nakaz alimentacyjny na 
to dziecko@ Nie Tak

Czy matka zasz`a w cia$z[e$, z kto;rej urodzi`o sie$ to 
dziecko, w stanie Waszyngton@ Nie Tak

Jez[eli nie, to gdzie (powiat, stan)>

Czy ojciec podpisa` os;wiadczenie o 

Nie Tak
ojcostwie@ 

Numer Ubezpieczenia 
Spo`ecznego>

P`ec;>Imie$, drugie imie$ i nazwisko dziecka>

Data urodzenia (miesia$c, dzien;, rok)> Miejsce urodzenia (miejscowos;c;, powiat, stan, kraj)>

Jez[eli tak, gdzie nakaz zosta` z`oz[ony 
(powiat, stan, plemie$)>

Jez[eli tak, prosze$ podac; date$ nakazu 
(miesia$c, dzien;, rok)>

Czy istnieje nakaz alimentacyjny na 
to dziecko@ Nie Tak

Czy matka zasz`a w cia$z[e$, z kto;rej urodzi`o sie$ to 
dziecko, w stanie Waszyngton@ Nie Tak

Jez[eli nie, to gdzie (powiat, stan)>

Czy ojciec podpisa` os;wiadczenie o 

Nie Tak
ojcostwie@ 

Numer Ubezpieczenia 
Spo`ecznego>

P`ec;>Imie$, drugie imie$ i nazwisko dziecka>

Data urodzenia (miesia$c, dzien;, rok)> Miejsce urodzenia (miejscowos;c;, powiat, stan, kraj)>


